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RESUMEN

RELACION ENTRE LA ALTURA UTERINA Y PESO DEL
RECIEN NACIDO EN EL CENTRO DE SALUD CARLOS
SHOWING FERRARI-HUANUCO, ENERO-DICIEMBRE 2015

La presente investigacion ha tenido como objetivo de determinar la relacion
entre la altura uterina y peso del recién nacido en el Centro de Salud Carlos
Showing Ferrari — Huanuco, Enero-Diciembre 2015.Se utiliz6 el tipo de
investigacién descriptivo, relacional, retrospectivo y transversal. La muestra
estuvo constituida por 72 gestantes y 72 recién nacidos. Se obtuvo el
resultado general de: X? = 1.01 > 0.05 aceptando la Ho: No Existe relacion
entre la altura uterina y el peso del recién nacido en el Centro de Salud Carlos
Showing Ferrari — Huanuco, Enero — Diciembre 2015. Por tanto, se llegaron a
conclusiones: un porcentaje promedio de 59.6 % de gestantes que
presentaron una altura uterina entre 32 a 35 cm. Un 51.4% presentaron recién
nacidos con peso entre 2.500 a 3.999 gr. Se debe crear estrategias para
facilitar, complementar, promover en las gestantes que acuden a su control
prenatal a una evaluacion sobre la altura uterina de esta manera evitar 0
disminuir las complicaciones y la morbimortalidad en la gestante y el recién

nacido.

Palabras claves: Medicion del utero, peso al nacer.



ABSTRACT
RELATIONSHIP BETWEEN UTERINE HEIGHT AND WEIGHT NEWBORN

IN THE CENTER OF HEALTH CARLOS FERRARI-HUANUCO SHOWING,
JANUARY-DECEMBER 2015
This research had as objective to determine the relationship between fundal
height and weight of the newborn in the Centre of health Carlos Showing
Ferrari - Huanuco, January-December 2015.Se used the descriptive research
type, relational, retrospective and transversal. The sample consisted of 72
pregnant women and newborns 72. Is obtained the general result of: X? =1.01
> 0.05 accepting the Ho: there is no relationship between fundal height and
weight of the newborn in the Centre of health Carlos Showing Ferrari -
Huénuco, January - December 2015. Therefore, it came to conclusions: a
percentage average of 59.6% of pregnant that presented a height uterine
between 32 to 35 cm. A 51.4% were newly born with weight between 2,500 to
3.999 gr. Is must create strategies to facilitate, complement, promote in them
pregnant that come to your control prenatal to an evaluation on the height

uterine of this way avoid or decrease them complications and the morbidity

and mortality in the pregnant and the newly born.

Words key: measurement of the uterus, weight to the birth.



INDICE
CAPITULD Lottt bbbt 6
MARCO TEORICO ...ttt 6
N 1 C=Tot o (o]0 (=T RSP R 6
1.1.2.INEEIMNACIONAIES ..ottt et bbb 6
1.2.Investigacion bibHOGrafiCa ..., 6
O N 0L WU 1 =T 4 [ DRSPS P PR 6
1.3.Definicion de tErminos DASICOS .........ccoueiiieriiiiiie st 14
LA HIPOTESIS. ...ttt 14
L5.VariabIES ..o e 14
1.5.1.Variable iNdependiente..........ccocoeiieiiiie it 14
1.5.2.Variable dependiente ...........cocooiiiiinieie e 15
1.5.3.Variable INterVINIBNTE ..o 15
1.6.0DJELIVOS ..ovvieiciece e re e 15
1.6.1.0DJEtIVO GENETAL.....c.ciiieiieieie e 15
1.6.2.0Djetivos €SPECITICOS .....cueveriiiiiieieise e 15
(07 o I U I I 1 USRS 16
MARCO METODOLOGICO ....cciiieiiiee ettt 16
2.1. AMDIt0 dE ESIUTIO ...v.veveeeveececceeeee ettt 16
2.2. TIPO dE ESTUAIO ..vvevieiiiiece ettt nre s 16
2.3. Disefio y esquema de iNVESHIgAaCION ........c.ccoereireniineie e, 16
2.4. PODIACION Y MUESEIA ..ottt 16
2.5. Técnicas e instrumentos de recopilacion de datos ............cccovveveiiieieericienen, 17
L@ A o 1 1 1 I 1 1 SRR 20
RESULTADOS ...ttt bbbttt bbb 20

SUGERENCIAS ...t 33



INTRODUCCION

EL diagndstico prenatal de la restriccion de crecimiento intrauterino y la
macrosomia fetal es uno de los problemas que pueden llevar a la opcion de
conductas inadecuadas. De ahi la busqueda de métodos destinados a lograr
un diagnéstico precoz y confiable. Los recientes adelantos de la medicina
perinatal se apoyan en tecnologias que permiten una mejor atencion a los
embarazos de riesgo, el empleo de dichos métodos en muchos casos no son
justificables y solo conducen a un aumento en costos, y lo que es peor quedan
atrés el desuso de la practica sencilla y facil de aplicar como es la altura
uterina.Al realizarse una correcta medicion de la altura uterina, se puede
diagnosticar a tiempo productos con macrosomia fetal y evitar inducciones
con misoprostol u oxitocina innecesarias y detectar tempranamente
complicaciones en el trabajo de parto, ya que las consecuencias podrian ser
fatales como un trabajo de parto prolongado, inducciones fallidas, distocias de
presentacion, sufrimiento fetal agudo, entre otros. Las caracteristicas de la
mujer de la zona urbana y rural en el Peru, causan variacion de los valores de
la altura uterina estandar. La medicion de la altura uterina podria solucionar y
prevenir todas estas complicaciones a futuro como también ayudara a resolver
el problema de dificultad en el trabajo de parto, es decir que su aplicacion es
practica. Para ello se debe promover su uso adecuado no solo en los
hospitales o centros de salud urbanos si no en las postas de zonas rurales en

su atencion primaria de las gestantes.



1.1.

CAPITULO |

MARCO TEORICO

Antecedentes

1.1.1. Internacionales

Fescina R, Quevedo C, Martell F, Schwarcz (Uruguay 2012),
realizé la investigacion denominada: Altura uterina como método
para predecir el crecimiento fetal en el centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano, Montevideo, Uruguay
2012, En dicho estudio concluye: un estudio longitudinal de
embarazadas normales se obtuvieron 1074 medidas con las que
se construyé una curva patrén de altura uterina durante la
gestacion, se evaluo el error de medida, asi como las diferentes
técnicas usadas. Cuando se utiliza el percentil 10 de dicha curva
como criterio discriminante para diagnosticar restriccion del
crecimiento intrauterino, la especificidad es del 92% vy la
sensibilidad del 52%. Si se toma el percentil 25 como punto
discriminante, la sensibilidad asciende al 69% y la especificidad
disminuye al 78%.

Cuando lo restriccion del crecimiento intrauterino se dividen en

armonicos y disarmonicos, y se toma en cuenta como limite el



1.1.2.

10

percentil 10, los valores de sensibilidad cambian de manera
sustancial (72 y 38%respectivamente). Si el limite elegido es el
percentil 25, la sensibilidad para diagnosticar restriccion en el
crecimiento intrauterino, en los armonicos llega al 83% y en los
disarmonicos al 58%, pero cae considerablemente el valor
predictivo de la prueba positiva. Con otro grupo de embarazadas
que dieron a luz dentro de las 72 horas de la ultima medida de
la altura uterina se estudio su correlacién con el peso neonatal.

En este caso se estimaron los percentiles 10 y 90.1

Nacionales

Jauregui, Arestegui K. et al. (Ica 2013). Factores asociados a la
gestante y al recién nacido macrosémico en el Hospital Regional
de Ica, 2013. Se concluye que la incidencia de macrosomia
neonatal fue de 8,22%.Se encontr6 como caracteristicas
maternas relacionadas a macrosomia: peso pregestacional de
63.52 +- 12.01Kg, ganancia de peso durante el embarazo de
13.90 +- 1.19 +- 4.93 Kg, altura uterina de 35.19 +- 1.19 cm y un
ingreso econdmico familiar mayor a 750 soles mensuales (p
menor 0,05).Las caracteristicas del feto asociadas a
macrosomia fueron: ponderado ecogréafico de 3805,68 +- 472,22
gr. Y ponderado fetal clinico promedio de 3620,08+- 321,40 gr.

Las medidas antropométricas del producto macrosémico, fueron
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superiores al del grupo control (p menor 0.05). El sexo masculino
se asocio en mayor proporcion con la presencia de macrosomia
13,9%(p menor 0.05). Las complicaciones maternas halladas
fueron: Desgarro del canal de parto (23,7%) y retencién de
restos placentarios (8%).Entre las complicaciones neonatales se
observaron caput sccedaneum (4,8%),cefahematoma(l,9%),
deshidratacion moderada (1,1%) e hipoglicemia (0,8%). 2
Paredes Torres J y Marchena Arias J. (Lima 2005-2006). La
macrosomia: Factores predictores y complicaciones durante el
parto vaginal en el Hospital Nacional PNP, Luis N. Saenz, Lima
2005-2006, dicho estudio indican los resultados: los Unicos
factores que predijerén la macrosomia de forma aislada fueron
la altura uterina mayor a 34 cm (44%) y el sexo fetal masculino
(5%).Todos los factores predictores adquieren mayor o menor
fuerza de acuerdo a la relacién que establecen entre ellos, por
lo que se elaboré un flujograma en el que se observa la
probabilidad de presentar macrosomia fetal.

Entre las complicaciones encontramos: el 21.1% de los casos de
macrosomia presentd parto prolongado; el 2.9% de
macrosémicos presentd fractura de clavicula; el 31.7% de
madres con hijos macrosémicos presentaron desgarro al

momento del parto, correspondiendo a este grupo el 71.4% de
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desgarros del Il grado y el 100% de los de Ill grado; la ruptura
prematura de membranas se observa en el 17.3% de
macrosémicos y en el 5.1% de los no macrosémicos. De los
cuales concluyen: Se debe realizar una adecuada identificacion
y valoracion de los factores predictores de macrosomia,
tomando en cuenta la fuerza que adquieren al relacionarse entre
si, con el fin de poder decidir la mejor via de parto y evita

complicaciones durante el mismo.3

Local

Melgarejo Gutiérrez M, Rivera Berrospi Mr. (Huanuco 1991).
Relacion del nivel socio-econémico —cultural y el estado
nutricional de la madre con el peso del recién nacido en el
Hospital de apoyo de Huanuco, 1991. Dicho estudio concluye:
el 59.8% de la muestra estudiada presentan estado nutricional
normal, el 29.9% estado nutricional deficiente.

Del andlisis horizontal del 37.9%.,el 29.9% presentan
normalidad entre la nutricion baja y peso del recién nacido
normal se destaca que el 8.1%.,el 4.0% de estado nutricional

bajo presentan recién nacidos de bajo peso.*
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1.2. Investigacion bibliografica

1.2.1. Altura uterina
Cuerpo Uterino: El Gtero es el 6rgano que experimenta las principales
modificaciones locales del embarazo.

Tabla: Caracteristicas comparativas del Utero en la gestante y no gestante.

Caracteristicas No gestantes Gestantes
Peso 40-60¢g 1,000g
Capacidad 4 -8mL 4,000 - 4,500mL
Anchura 3-5cm 22 - 26 cm
Altura 6-7cm 30 - 32 cm
Diametro anteroposterior 2-3cm 18 -20cm
Longitud de fibras 50-70u 200 - 600 u
Espesor de fibras 5-6u 9-14u

Agrandamiento uterino: Es méas adecuado en el fondo y en la porcién que
rodea a la placenta (no es simétrico). Al final del embarazo el Utero aumenta
Su peso unas 25 veces y su capacidad unas 500-1000 veces. El volumen de
sangre contenido en las paredes del Utero se eleva acerca de 1 litro.
Mediante la palpacién abdominal sélo se puede determinar el crecimiento
uterino desde las 12 semanas, hasta entonces el Utero es un Organo
intrapélvico.

Durante el primer trimestre: El Gtero aumenta de volumen en forma activa
(principalmente por hipertrofia y en mucho menor grado hiperplasia de sus

paredes).
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Luego del primer trimestre: ElI Utero aumenta en forma pasiva (por
estiramiento de sus paredes).
Cambio de posicién: Durante las primeras 12 semanas el Utero es todavia
un organo intrapélvico; a partir de entonces puede palparse por encima del
nivel de la sinfisis pubica y ascienden al abdomen, desplazando hacia los
lados a los intestinos. Al alcanzar el punto maximo, practicamente llega al
higado.
Cambio de forma: El utero cambia de forma conforme aumente el volumen.
e En las primeras semanas: Piriforme.
e A partir del tercer mes: Globular y esférico.
e A partir del quinto mes: Ovoide.
Aumento del peso materno: Al final del embarazo la mujer aumenta unos 10
a 12 Kg de peso (un 20% sobre su peso pregestacional habitual) que se

distribuyen de la siguiente manera:

O FelO. 3,000-3,500 g.

O WHBIO. e 1,000 g

o Placenta, membranasy cordon......................... 500-600 g.
o Liquido amniotico...........c.ooviiiiiiiii, 1, 000-1,500 g.
o Aumento del volumen sanguineo................. 1,000-1,500 g.
o Aumento del volumen mamario......................... 500-800 g.
o Agua retenida, aumento de grasa subcutanea......... 2,400 g.

El peso materno en relacion con la edad gestacional:
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e Durante el primer trimestre: Aumenta 1 Kg (en las primeras ocho
semanas el peso disminuir ligeramente).
e Durante el segundo trimestre: Aumenta 1,2 Kg mensuales.
e Durante el tercer trimestre: Aumenta 1,5-2 Kg mensuales (en las dos
altimas semanas el aumento de peso es minimo).
Modificaciones en el metabolismo hidrico: Al final del embarazo se han
retenido unos 5 a 6,5 litros de agua que representan un 50% del aumento total

del peso materno.

e Feto, placenta y liquido amnidtico................. 3, 500 mL.

e Aumento del volumen sanguineo, atero y
(47211 2= 1< T, 3,000 mL

e Total promedio de retencion hidrica.............. 6,500 mL.

Modificaciones en el metabolismo proteico: Hasta el final del embarazo se
depositan unos 1,000 gramos de proteinas, que se distribuyen:

e 500 gramos pasan a formar parte del feto y de la placenta.

e 500 gramos se afladen a la sangre materna (para formar proteinas

plasmaticas), Utero y mamas.

Modificaciones en el metabolismo lipidico: Los lipidos totales aumentan
hacia la segunda mitad del embarazo llegando a las 40 semanas a valores de
1,000 mg/ dL (valor pregestacional: 700mg/dL.).
Modificaciones en el metabolismo de los carbohidratos: El embarazo

posee efecto diabetdgeno, pues aumenta la tasa de filtracion glomerular de
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glucosa, disminuye la sensibilidad a la insulina. La glicemia en ayunas
(Somogy-Nelson) normalmente arroja un valor promedio de 70-110 mg/dL. en
cualquier momento del embarazo.
Modificaciones en el metabolismo del hierro: Durante el embarazo
disminuyen los niveles séricos de hierro, hasta el final del embarazo requieren
unos 800 mg de hierro.

e 300 mg para cubrir las demandas del feto y placenta.

e 500 mg para formar parte de la hemoglobina materna.

e Sulfato ferroso (500 mg/dia).

e Acido félico (los requerimientos aumentan de 50 a 300mg/dia).
Modificaciones en el metabolismo del calcio: El requerimiento de calcio

durante el embarazo es de unos 30 gramos que se distribuyen:

o Feto 274 g
o Placenta. ..o, 1,049.
e Tejido y fluidos maternos adicionales.................. 1,59.

El control semanal de peso en las Ultimas semanas del embarazo es util para
detectar retencién hidrica. Durante el embarazo, todo incremento de peso
mayor o igual a 500 gramos semanales se considera patoldgico, y debe

despertar la sospecha de excesiva retencion hidrica.
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Ponderado Fetal
El peso fetal intrauterino puede calcularse en forma aproximada si se conoce
la altura uterina (AU), medida en centimetros desde la sinfisis, utilizando la
regla de Johnson, que solo es util cuando la presentacion es cefalica.
PF= (AU-n) x 155 + 100 gramos

Donde: n = puede tomar dos valores.

n: 11 si la presentacion esta encajada.

n: 12 sila presentacion adn no esta encajada.
Cuando el peso de la gestante es mayor de 91 Kg, se sustrae 1 cm de la altura
uterina.®
Mensuracién de la altura uterina
Es un procedimiento utilizado para evaluar el crecimiento fetal intrauterino, en
especial su retardo. Consiste en medir con una cinta inextensible la distancia
que existe entre el borde superior de la sinfisis pubica y el borde superior del
fondo uterino. Sin embargo, no es un método exacto, sino relativo, pues los
resultados varian de un examinadora otro.
La medicion de la altura uterina debe practicarse antes de realizar la
palpacion.
El crecimiento fetal intrauterino se evalia comparando los valores de la altura
uterina con el siguiente dato:

e Valores entre los percentiles 10 y 90 indican normalidad.
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e Valores por debajo del percentil 10 son indicadores de restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU).

e Valores por encima del percentil 90 indican macrosomia fetal.
Los resultados patolégicos tienen valor cuando se confirman en dos
mediciones o0 méas a partir de la semana 30 (pueden cometerse errores en las
dos ultimas semanas, cuando se evidencia el encajamiento fetal en las
nuliparas).
Fecha de ultima regla o de ultima menstruacion (FUR o FUM)
Corresponde al dia en que se inici6 el ultimo periodo menstrual normal.
Gravida-gesta: Toda mujer que esta embarazada.
Nuligesta: Mujer que no estéd y nunca ha estado embarazada.
Primigesta: Gravida por primera vez. Puede ser:

Primigesta muy joven: Mujeres con edad menor de 15 afios.

Primigesta joven: Mujeres con edades de 15 a 19 afios.

Primigesta aflosa: Mujeres con edades de 35 a 39 afios.

Primigesta muy afiosa: Mujeres con edad de 40 afios 0 mas.
Multigesta: Mujer en su segundo o posterior embarazo.

Paridad: Es el acto de haber dado a luz por cualquier via (vaginal o por
cesarea) uno 0 mas productos (vivos 0 muertos) cuyo peso al nacer fue de
500 gramos o0 mas (si no es posible determinar el peso, se consideran una
edad gestacional de 22 semanas completas o0 mas). El embarazo multiple se

consigna como una sola paridad.
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Nulipara: Mujer que nunca ha llegado a completar un embarazo mas alla del
periodo de aborto puede haber tenido, o no, uno o mas abortos.
Parturienta: Mujer que esta en trabajo de parto.
Formula obstétrica (Formula de paridad)
Es un término alfanumérico que resume el estado de gravidez y paridad de
una paciente en particular suele expresarse mediante la siguiente abreviatura:
G:a P:b,c,d, e
Donde:
G: Gravidez
a= Numero total de embarazos actual, abortos, molas hidatiformes y
embarazos ectépicos.
P: Numero total de embarazos finalizados en una mujer, por cualquier
via (vaginal o cesarea) y edad gestacional, se incluyen abortos.
b= Numero total de recién nacidos a término.
c= Numero total de recién nacidos prematuros.
d=Ndmero total de abortos.
e= NUumero de hijos vivos en la actualidad.
Duracion del embarazo
La duracién promedio del embarazo humano contando desde la fecha de
altima regla o menstruacion, es de unos 280 dias, equivale a 40 semanas, 10
meses lunares 0 9 meses solares.

e Primer trimestre;: semanas 1 a 12.
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e Segundo trimestres: semanas 13 a 28.

e Tercer trimestre: semanas 29 a 40.
Segun la OMS la duracién del embarazo se mide en semanas completas. Se
divide a tres grupos:

e Recién nacido de término (RNT): Entre las 37 y las 41 semanas.

e Recién nacido prematuros (RNPT) a los recién nacidos de 36 semanas

0 menos.

e Recién nacidos Pos término (RNPost) a los de 42 semanas 0 mas.
Calculo de la fecha probable de parto (FPP)
Regla de Wahl: Es el mas empleado en nuestro pais. Se suman 10 dias a la
fecha de Ultima regla y se restan 3 meses.
Regla de Naegele: Usado por la escuela anglosajona. Se suman 7 dias a la
fecha de Ultima regla y se restan 3 meses.
Regla de Pinard: Se suman 10 dias a la fecha en que terminé la ultima regla
y se restan 3 meses. Est4 en desuso debido a la variabilidad en la duracion
de periodos menstruales.
Edad gestacional (EG)
Desde el punto obstétrico y segun la OMS, la edad gestacional o tiempo de
amenorrea es el tiempo expresado en semanas transcurrido entre la fecha de
dltima regla y un momento dado del embarazo.

Céalculo de la edad gestacional:
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Conociendo la fecha de ultima regla: Se afaden 10 dias a la fecha de
dltima regla y a partir de entonces se cuenta el numero de meses
solares transcurridos hasta el momento. Se suma 1 semana por cada
dos meses solares.
Conociendo la altura uterina (AU): Se usa la regla de Mc Donald:

AU (cm) x 2/7= edad gestacional en meses lunares.

AU (cm) x 2/7= edad gestacional en semanas.®

Control prenatal

Conjunto de acciones y procedimientos sisteméaticos y periddicos destinados

a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que puedan

condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Anamnesis: es el principal elemento de orientacidon diagndstica. Por
medio de ella se inicia relacion médico-paciente.

Antecedentes ginecoldgicos.

Historia menstrual: Es importante el analisis de la dismenorrea, puede
ser primaria (desde la menarquia) o secundaria; puede ser
premenstrual o menstrual, es caracteristica de la endometriosis y
sindrome premenstrual.

Historia sexual: Frecuencia de relaciones sexuales, livido, orgasmo,
Dispareunia, reflujo poscoital, existencia de mas de un compafero

sexual.
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e Procedimientos anticonceptivos: Enfermedades ginecoldgicas:
operaciones, transtornos hormonales, ginecorragia, procesos
inflamatorios  pelvianos, antecedentes de aborto habitual,
enfermedades del cuello uterino, enfermedades de transmision sexual,
virosis, etc.

e Antecedentes familiares: La anamnesis debe incluir los antecedentes
familiares, dando especial importancia a las enfermedades
hereditarias, a la diabetes, hipertension arterial y embarazo mdltiple.

Mensura del Gtero gravido

Es el procedimiento que valora la distancia en centimetros entre la parte media
del fondo uterino y la parte superior de la sinfisis pubica a través de la pared
anterior del abdomen. Clasicamente se ensefia que el utero mide 12 cm al
cuarto mes de gestacion, 16 al quinto, 20 al sexto, 24 al séptimo, 28 al octavo
y 32 al noveno. Se ha objetado la precision de la medida de la altura uterina,
especialmente cuando es realizada en diversos controles por distintos
examinadores. Aunque este procedimiento puede ser alterado por la
obesidad, polihidroamnios, macrosomia fetal, embarazo multiple, etc.,
considerando que es una exploraciéon semiolégica (til.”

Evaluacion de la altura uterina

Desde las doce semanas de amenorrea el fondo uterino se localiza sobre la
sinfisis pubiana y puede ser medido en su eje longitudinal, desde el borde

superior del pubis materno hasta el fondo uterino. Para esto se requiere que
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la madre se recueste en una camilla 0 en una mesa ginecologica con los
muslos semiflectados con una cinta flexible y graduada en centimetros, se
procede a deslizarla entre el dedo indice y medio del operador cortando
perpendicularmente donde termina el fondo uterino, mientras que el otro
extremo de la cinta es fijado sobre el pubis materno. Obtenida se procede, en
relacion a la edad gestacional, a ubicarla en la curva de crecimiento uterino,
gue relaciona la altura uterina en centimetros con la edad gestacional en
semanas de amenorrea, dividida en percentiles 10,50 y 90.

Estimacidn clinica del peso fetal

Otras experiencia clinicas informan una adecuada correlacion entre al
estimacion clinica del peso fetal y el peso neonatal.

Tabla: Altura uterina (cm) y edad gestacional (semanas).

F{igﬁgﬂfj 10| 25 50 751 9
13 80 | 80 1108 1101 120
14 85 | 1001 120 1301 145
15 95 | 1051 125 1201 150
16 11511251 1201 160 [ 180
17 12511301 1501 1751 18.0
18 1351 1501 165 [ 180 [ 19.0
19 140011601 1751 1001 195
20 500 1701 1801 195 [ 250
21 1551 1851 190 | 200 [ 21.5
22 651 1851 2001 215 1 225
23 1751195 1 200 [ 225 1 23.0
24 18502051 220 [ 230 1 22.0
25 10512101 2251 2401 5.5
26 2001 2151 230 | 225 [ 255
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27 205§ 215§ 235 ) 250 § 26,5
28 21,0 § 23,0 § 25,0 § 26,0 § 27,0
29 224 1 24,0 § 255 ) 26,5 | 28,0
30 23,5 )] 245 ] 26,5 ] 28,0 § 29,0
31 24,0 § 26,0 § 27,0 § 28,0 § 29,5
32 250§ 26,5 § 28,0 § 29,5 § 30,0
33 255 ) 26,5 ] 29,0 § 30,0 § 31,0
34 260§ 275§ 295 ) 310 § 32,0
35 26,5 ) 28,5 ] 30,5 ) 32,0 § 33,0
36 28,0 § 290 § 31,0 § 325§ 33,0
37 28,51 295 | 315 ] 330 § 34,0
38 29,5 ) 30,5 § 33,0 § 335 ] 34,0
39 30,5 31,0 § 335 ] 335 | 34,0
40 31,0 § 31,0 § 335 ] 335 | 345

Fuente: Centro Latinoamericano de Perinatologia, 2012

Estimacién clinica del volumen de liquido amnidtico

Las alteraciones cuantitativas del volumen del liquido amniético constituyen
un factor de alto riesgo de morbimortalidad perinatal. Estas alteraciones son
el oligohidramnios y el polihidramnios.El primero de ellos se sospecha cuando
hay una altura uterina disminuida para la edad gestacional, junto a una
palpaciéon extremadamente facil de las partes fetales. El segundo se sospecha
cuando la altura uterina es mayor para la edad gestacional, con una palpacién
dificultosa de los segmentos corporales del feto. Las dos alteraciones
sefaladas, cuando son sospechadas clinicamente deben ser corroboradas
mediante ultrasonografia para iniciar el estudio etioldgico. El promedio del
volumen de liquido amnidtico se mantiene relativamente constante entre las
22 y 39 semanas en alrededor de 700 mL.Sin embargo, existe una variacion

en los valores normales (entre el 5% y el 95%) que va ampliandose con la
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edad gestacional, registrandose la mayor variacion alrededor de las 32 y 33
semanas (entre 400y 2.100 mL).
Nutricion materna
En relacibn a su capacidad economica y habitos nutricionales se debe
aconsejar una dieta equilibrada caloricoproteica de acuerdo al diagnostico
nutricional materno. Practicamente todas las embarazadas deben recibir un
suplemento diario de hierro elemental; la oportunidad para otorgarlo
dependera de la edad gestacional y del hematocrito de ingreso. Es importante
destacar el mayor consumo pregestacional de acido félico para la prevencién
de malformaciones del cierre del tubo neural.
Las madres obesas deben incrementar su peso entre un minimo de 7,5 y un
maximo de 10,5 kilos; este rango permite no cometer iatrogenia en la nutricion
del feto, como restriccion del crecimiento fetal y la madre no incorporara masa
grasa adicional a su peso pregestacional.®
indice de masa corporal (IMC)
El peso corporal refleja la constitucion general o contextura fisica de un
individuo y esta fuertemente influenciado por la estatura. El indicador mas
utilizado, se calcula asi:

IMC = Peso (Ka)

Talla 2 (m)

Actualmente, la OMS propone otros puntos de corte del indice de masa

corporal para la mujer embarazada, con las siguientes categorias.®
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e Normal IMC 18,5 a 24,9

e Bajopeso IMC menorde 18,5

e Sobrepeso IMC 25a 29

e Obesidad IMC mayor de 29
1.2.2. Recién nacido
Puntuacion Apgar del recién nacido
Este examen expresa la adopcién cardiorrespiratoria y funcion neurol6gica del
recién nacido. Consiste en la suma a cinco signos objetivos (frecuencia
cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono, irritabilidad refleja y color).Se realiza al
1y 5 minuto de vida.
Peso del recién nacido: Para medirlo se utilizara preferiblemente balanza de
palanca con una capacidad maxima de 10 Kg con una precision de + 10
gramos. Las balanzas deben ser controladas y calibradas peridédicamente. Los
nifos deben pesarse desnudos y secos, previa colocaciéon de una toalla
descartable de papel sobre la balanza.
La talla: Se debe utilizar un perimetro portatil (de madera o acrilico) o
incorporado a la mesa de reanimacion.
La comparacion de las medidas de cada caso con las medidas estandares
nos permite establecer una clasificacidon del estado nutricional y decidir
conductas destinadas a prevenir patologia potencial.
Como medidas estandares se recomienda utilizar las adoptadas por cada

pais.
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El estado nutricional segun el peso se expresa como grande; adecuado o
pequefio para la edad gestacional:

e Grande o de alto peso: Cuando el peso se encuentra por encima del
percentil 90 para su edad gestacional.

¢ Adecuado: Cuando el peso se encuentra entre el percentil 10 y 90 para
su edad gestacional.

e Pequeiio o de bajo peso: Cuando el peso se encuentra debajo del
percentil 10 para su edad gestacional.

Suele haber confusion en los términos utilizados para definir situaciones de
riesgo:

e Bajo peso al nacer (BPN), se refiere a un peso de nacimiento menor de
2,500 gramos cualquiera sea la edad gestacional.

e Bajo peso para la edad gestacional (BPEG), define que dicho recién
nacido tiene un peso menor que el percentil 10 de referencia para la
edad gestacional.*?

Determinacion de la maduracion del recién nacido

Para recién nacidos de peso bajo extremo, y segun sus caracteristicas fisicas
y neuroldgicas que permiten estimar con precision la edad gestacional, el
recién nacido estard ubicado dentro de las siguientes categorias:

e Recién nacido pre término (RNPT), menor de 37 semanas.

e Recién nacido a término (RNT), de 37 a 42 semanas.

e Recién nacido Pos término (RNposT), mayor de 42 semanas.
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El recién nacido se clasifica en tres categorias, segun Lubchenko Honsman y
Boyd.
e Grande para la edad gestacional (GEG), Si el peso se sitia por arriba
del percentil 90.
e Adecuado para la edad gestacional (AEG), si el peso se situa entre los
percentiles 10 y 90.
e Pequeiio para la edad gestacional (PEG), si el peso se sitla por debajo
del percentil 10.
Combinando las dos clasificaciones anteriores, el recién nacido se clasifica en
nueve categorias:
e Pretérmino, AEG,PEG,GEG
e Atérmino, AEG, PEG, GEG
e Post término , AEG,PEG,GEG
Antropometria del recién nacido
Peso al nacer
Es la medida antropométrica mas utilizada, ya que se puede obtener con gran
facilidad y precision. Es un reflejo de la masa corporal total de un individuo
(tejido magro, tejido graso, tejido 6seo, fluidos intra y extracelulares) y es de
suma importancia para monitorear el crecimiento de los nifios, reflejando el
balance energético. El crecimiento fetal aumenta cinco gramos por dia a las

16 semanas, diez gramos por dia a las 21 semanas, 20 gramos por dia a las
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29 semanas El periodo de maxima ganancia ponderal, que ocurre alrededor
de las 34 a 37 semanas de gestacion.
Estimacidn de la edad gestacional por método Capurro
La estimacion de la edad gestacional es un aspecto fundamental que debe
tenerse presente en la practica de neonatologia, la edad gestacional se
calcula habitualmente a partir del primer dia de la fecha de la ultima
menstruacion (FUM) de un ciclo regular, esta estimacion es sujeta a error por
la variabilidad de la fase preovulatoria, pero actualmente es el dato clinico mas
usado para determinar la edad del embarazo. El método mas utilizado es el
método Capurro que utiliza cinco caracteristicas fisicas externas, es el método
ideal que se ha de utilizar si el recién nacido presenta depresioén neuroldgica;
presenta un margen de error de + 9,2 dias y los signos que se han de evaluar
son los siguientes somaticos:

e Forma de la oreja.

e Tamafio de la glandula mamaria.

e Formacion del pezon.

e Textura de la piel.

e Pliegues plantares
Longitud o talla del recién nacido
Es un indicador del tamafio corporal y de la longitud de los huesos, tiene la
ventaja sobre el peso de que no se ve alterado por el estado hidrico del

paciente y los cambios a largo plazo reflejan el estado de nutricién cronico. En
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las curvas de crecimiento intrauterino del Hospital Gineco-Obstétrico Isidro
Ayora, el aumento en la longitud entre las semanas 37 a 40 es mayor en el
sexo masculino que en el femenino. Presenta un promedio de crecimiento de
0.6 cm en el sexo masculino y de 0.5 cm en el sexo femenino por mes.
Perimetro cefalico

Es un indicador del crecimiento y desarrollo neurologico, a partir de la
evaluacion indirecta de masa cerebral. En los prematuros se espera un
aumento de 0.1 a 0.6 cm a la semana; sin embargo, es normal que durante la
primera semana de vida extrauterina, el perimetro disminuya alrededor de 0.5
cm, debido a la pérdida de liquido extracelular.

En los recién nacidos a término se espera una ganancia promedio de 0.5 cm
a la semana, durante los tres primeros meses de vida. Cuando el aumento es
mayor a 1.25 cm a la semana es un signo de sospecha de hidrocefalia o
hemorragia interventricular. El crecimiento intrauterino del perimetro cefélico
puede ser influenciado por factores étnicos.

Estado Nutricional del recién nacido

La relacién pesof/talla, se usa para juzgar si el peso de un individuo es
apropiado para su talla. En neonatologia es muy usado el indice ponderal,
también llamado indice de Rohrer (peso al nacimiento en gramos/talla en

centimetros al cubo por 100).%?
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Definicién de términos basicos

e Altura uterina: Es uno de los exdmenes clinicos mas
practicados en la mujer embarazada. Consiste en medir en
centimetros, con una cinta métrica, la distancia que va del extremo
superior del pubis hasta el fondo del Utero. La altura uterina permite
comprobar que el feto se desarrolla normalmente en peso y estatura.
e Peso corporal: Es el indicador global de la masa corporal mas
facil de obtener y de reproducir. Por esta razon se utiliza como
referencia para establecer el estado nutricional de una persona,
siempre y cuando se relacione con otros parametros como: sexo,
edad, talla y contextura fisica. En esta misma linea, es importante
resaltar que el peso dado por la balanza es conveniente analizarlo
no de forma aislada sino considerando el porcentaje de grasay masa
muscular.

e Recién nacido: Es un neonato que tiene 27 dias o menos desde
Su nacimiento, bien sea por parto o por cesarea. La definicion de
este periodo es importante porque representa una etapa muy corta
de la vida; sin embargo, en ella suceden cambios muy rapidos que
pueden derivar en consecuencias importantes para el resto de la
vida del recién nacido. El término se ajusta a nacidos pre término, a

término o pasados los 9 meses del embarazo.



32

e Edad gestacional: Tiempo (expresado en semanas)
transcurrido entre la fecha de ultima regla y un momento dado del
embarazo.

e Nutricion: Estudio de los alimentos en relacion con los procesos
fisiologicos dependientes de su absorcidbn por el organismo
(crecimiento, producciéon de energia, reparacion de los tejidos
organicos, etc.). La ciencia de la nutricion incluye el estudio de las

dietas y de las enfermedades carenciales.

1.4. Hipotesis
1.4.1. Hipotesis General
Hi Existe relacion entre la altura uterina y peso del recién
nacido en el Centro de Salud Carlos Showing Ferrari-
Huanuco, Enero-Diciembre 2015.
Ho : No existe relacién entre la altura uterina y peso del
recién nacido en el Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari-Huanuco, Enero-Diciembre 2015.

1.5. Variables

1.5.1. Variable independiente

- Altura uterina

1.5.2. Variable dependiente

- Peso del recién nacido
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1.5.3. Variable interviniente
- Edad
- Ocupacioén

Estado civil

Grado de instruccion

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo general
Determinar la relacion que existe entre la altura uterina y
peso del recién nacido en el Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari — Huanuco, Enero — Diciembre 2015.

1.6.2. Objetivos especificos

Oel Identificar las caracteristicas generales (edad, ocupacion,
estado civil, grado de instruccion) de la muestra en
estudio.

Oe2 Describir la altura uterina en gestantes de la muestra de
estudio.

Oe3 Identificar el peso del recién nacido de las gestantes de la
muestra de estudio.

Oe4 Relacionar la altura uterina y el peso del recién nacido

de las gestantes en estudio.



34

CAPITULO I

MARCO METODOLOGICO

2.1. Ambito de estudio
El estudio se realiz6 en el Centro de salud Carlos Showing Ferrari,
ubicado en la Av. Micaela bastidas N° 207 distrito de Amarilis de la

provincia y departamento de Huanuco - Pera.

2.2. Tipo de estudio

e Descriptivo : porque se analizaron y se dio alcance a los resultados
mediante la descripcion de los hechos, porque tuvo como objetivo
determinar las caracteristicas de un fendémeno, asi como establecer
relaciones entre las variables que permitié tener un conocimiento
actualizado tal como se obtuvieron.

e Retrospectivo: porque el tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacién fueron datos pasados.

e Transversal: porque el periodo y la secuencia del estudio de las
variables fueron simultdneamente en un determinado momento

haciendo un corte en el tiempo.

2.3. Disefio y esquema de investigacion
Es no experimental y relacional, se esquematizo de la siguiente

manera:
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M r
N
Oy
Dénde:
M : Muestra de estudio.

Ox : Datos de la altura uterina.

Oy : Datos del recién nacido.

r : Relaciéon de datos de ambas variables.

2.4. Poblacion y muestra
2.4.1. Poblacion
Fueron todas la historias clinicas de todas las gestantes y recién
nacidos que fueron atendidas en el Centro de Salud Carlos
Showing Ferrari, entre los meses de enero a diciembre del 2015,
gue es un total de 360 gestantes y recién nacidos.
2.4.2. Muestra

Para la seleccion de la muestra se utilizé la siguiente formula:

3 Z? .pq.N
~ (N—-1).e2+pq.z2

n
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n= tamafno del grupo .?
Z?= Nivel de confianza 0.9
p = Evento favorable 0.5
g = Evento desfavorables 0.5
e = Margen de error 0.05
N= Poblacion estimada 360

Reemplazando la férmula tenemos:

B 0.9025 x 0.25 x 360
"= 359x0.0025 + 0.25 x 0.9025

~ 81.225
™= 0.8975 + 0.2256

. 81.225
"= 11231

n= 72

Por lo tanto, la muestra para el estudio fue de 72 gestantes y recién nacidos.

El método del muestreo es el probabilistico en modalidad al azar simple.

2.5. Técnicas e instrumentos de recopilacién de datos
2.5.1. Técnica
Andlisis Documental, para recabar los datos importantes de las muestras en

estudio.
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2.5.2. Instrumento
Para el analisis documental como instrumento se usara las fichas de
recoleccion de datos , las Historias Clinicas y el libro de partos de las
gestantes y recién nacidos para recabar datos sobre la altura uterina de las
gestantes que presentaron y, el peso del recién nacido entre los meses de
Enero a Diciembre del 2015 . Se sometid a una prueba piloto para valorar su
aplicabilidad segun la escala (0 a 1) del calculo de confiabilidad de Alpha de
Cronbach.
Confiabilidad y validez de contenido de instrumento

Escala de fiabilidad

Alfa de Cronbach N° de elementos
0,806 11

Fuente: Base datos de la investigacion — SPSS.

Criterio de Confiabilidad Valores
No es confiable 16
Baja confiabilidad -1a0
Moderada confiabilidad 0,01a0,49
Fuerte confiabilidad 0,5a0,75
Alta confiabilidad 0,76 a 0,89
Muy alta confiabilidad 0,89al

El contenido fue validado por la opinion de tres jueces
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Expertos Calificacion
Obst. Moya Espinoza Maria C. 20
Mg. Obst. Rocano Rojas Ledn 20
Obst. Valdivia Elguera Nancy 18
TOTAL 20

2.6. Procesamiento y presentacion de datos

2.6.1. Procesamiento de datos
Los datos seran procesados después de la aplicacion del
instrumento a través del método manual de paloteo y seran
procesados mediante la estadistica inferencial, utilizando la
significancia del Chi cuadrado para la comprobacién de hipétesis;
donde mide la escala ordinal y nominal de las variables en estudio.

2.6.2. Presentacion de datos

Los datos de la investigacion seran presentados por tablas y
figuras estadisticas relacionadas a los objetivos y variables en
estudio y estos datos seran presentados en frecuencias absolutas

y relativas para su analisis e interpretacion de los resultados.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

l. Datos Generales
Tabla 1 Edad de las gestantes atendidas en el Centro de Salud Carlos

Showing Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.

Edad Materna (afios) Numero %
<15 afios 17 23.6%
15 - 35 afios 33 45.8%
>35 afios 22 30.6%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion
En la presente tabla se observa un porcentaje promedio de 45.8% (33)
de gestantes de la muestra estudiada presentaron edades entre 15 a 35 afos,

el 30.6% (22) entre mas de 35 afios y el 23.6% (17) entre menores de 15 afios
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Figura 1

35
30
25
20
15

Frecuencia

10

(&)]

<15 ainos 15 - 35 afios >35 anos

EDAD MATERNA

Tabla 2 Ocupacion de las gestantes del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.

Ocupacién Numero %
Ama de casa 59 81.9%
Comerciante 8 11.1%
Estudiante 5 7%
TOTAL 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Interpretacion
En la tabla se evidencia que un porcentaje de 81.9% (59) de gestantes
estudiadas presentaron como ocupacion ama de casa, el 11.1% (8) fueron

comerciantes y el 7% (5) eran estudiantes.
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Figura 2
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Tabla 3 Estado civil de las gestantes del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.

Estado civil NUmero %
Soltera 8 11.1%
Conviviente 60 83.3%
Casada 4 5.6%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion
En la presente tabla se observa un porcentaje de 83.3% (60) de
gestantes estudiadas quienes tuvieron como estado civil convivientes, el

11.1% (8) fueron solteras y el 5.6 %(4) casada.
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Figura 3
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Tabla 4 Grado de instruccién de las gestantes del Centro de Salud Carlos

Showing Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.

Grado de instruccién Numero %
Primaria completa 16 22.2%
Secundaria completa 40 55.6%
Superior completo 2 2.7%
superior incompleto 6 8.3%
Superior no universitario 4 5.6%
Analfabeta 4 5.6%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Interpretacion

En la presente tabla evidenciamos que un porcentaje de 55.6%( 40 )
de gestantes estudiadas presentaron el grado de instruccion secundaria
completa, el 22.2%( 16 ) primaria completa, el 8.3%( 6 ) superior incompleto,
el 5.6% (4 ) superior no universitaria, el 5.6%( 4 ) analfabeta y, el 2.7%

(2) superior completa.
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II. Datos sobre Altura Uterina
Tabla 5 Paridad de las gestantes del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari-

Huanuco, enero-diciembre 2015.
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Paridad Numero %
Primipara 22 30.6%
Multipara 38 52.7%
Gran multipara 12 16.7%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion
Un porcentaje de 52.7%( 38 ) de gestantes estudiadas fueron las
que presentaron la paridad multipara, el 30.6%(22) primipara y, el 16.7%

(12 ) gran multipara.
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Tabla 6 Edad gestacional en gestante del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari- Huanuco, enero-diciembre 2015.

Edad Gestacional Numero %
< 36 semanas 6 8.3%
37 — 40 semanas 37 51.4%
2 41 semanas 29 40.3%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion
Un porcentaje de 51.4%( 37 ) de gestantes estudiadas presentaron
la edad gestacional entre 37 — 40 semanas , el 40.3%( 29 ) mayor 6 igual a

41 semanas Y, el 8.3%(6) menor 6 igual de 36 semanas.
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Tabla 7 Nutricion de las gestantes del Centro de Salud Carlos Showing
Ferrari-Huanuco, enero—diciembre 2015.

Nutricion Numero %
Adecuada 37 51.4%
Inadecuada 35 48.6%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion
Un porcentaje de 51.4%( 37) de gestantes de la muestra estudiada

presentaron una nutricibn adecuada y, el 48.6%( 35) nutricion inadecuada.

Figura7
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Tabla 8 Indice de masa corporal de las gestantes del Centro de Salud

Carlos Showing Ferrari -Huanuco, enero—diciembre 2015.

indice de masa corporal Numero %
Bajo peso 19 26.4%
Peso normal 37 51.4%
Sobrepeso 10 13.9%
Obesidad 6 8.3%
72 100%

Total

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion

Un porcentaje de 51.4% (37) de gestantes estudiadas presentaron
peso normal, el 26.4% (19) bajo peso , el 13.9% (10) sobrepeso vy, el

8.3%(6) obesidad.
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Figura 8
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Tabla 9 Altura uterina de las gestantes Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari —=Huanuco, enero-diciembre 2015.

Altura uterina Numero %
< 31 centimetros 15 20.9%
32 - 33 centimetros 24 33.3%
34 - 35 centimetros 19 26.3%
36 - 37 centimetros 11 15.3%
2 38 centimetros 3 4.2%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Interpretacion

Un porcentaje de 33.3%( 24 ) de gestantes estudiadas presentaron
la altura uterina entre 32 —33 cm, el 26.3%( 19 ) entre 34 -35cm, el 20.9%
(15) menor o igual a 31 cm, el 15.3%( 11) entre 36 —37 cm vy, el 4.2%

(3) mayor 6 igual 38cm.
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Tabla 10 Sexo del recién nacido del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.
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Sexo del recién nacido Numero %
Masculino 33 45.8%
Femenino 39 54.2%

Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Interpretacion

Un porcentaje de 54.2%( 39) de gestantes estudiadas presentaron
recién nacido de sexo femenino y el 45.8%( 33) recién nacido de sexo

masculino.

Figura 10
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Tabla 11 Peso del recién nacido del Centro de Salud Carlos Showing

Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.
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Peso del recién nacido ( Kg) Numero %
< 2,500 17 23.6%
2,500 - 3,999 37 51.4%
> 4,000 18 25%
Total 72 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Interpretacion

Un porcentaje de 51.4%( 37 ) de gestantes estudiadas presentaron

recién nacidos con peso entre 2.500 a 3.999 gramos, el 25%( 18 ) mayor 6

igual a 4,000 gramos y el 23.6%( 17 ) menor de 2.500 gramos.

Figura 11
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Tabla 12 Relacion entre la altura uterina y el peso del recién nacido del Centro

de Salud Carlos Showing Ferrari-Huanuco, enero-diciembre 2015.

Peso del recién nacido

Altura : Total
<2500 25;;9 3 24000
Uterina (cm)
N° % N° % N° % N° %
<31 4 5.6 7 9.7 4 5.6 15 20.9
32-33 6 8.3 12 16.7 6 8.3 24  33.3
34 -35 5 6.9 9 12.5 5 6.9 19 26.3
36 — 37 2 2.8 7 9.7 2 2.8 11 153
2 38 0 0.0 2 2.8 1 1.4 3 4.2
Total 17 23.6 37 514 18 25 72 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

ALTURA UTERINA (Cm)

1: Menor 6 igual 31
2:32-33
3:34-35
4: 36 — 37

5: Mayor 6 igual 38

PESO DEL RECIEN NACIDO

a : Menor 2.500 gr.

b :2.500 — 3.999 gr.
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c : Mayor 0 igual 4.000 gr.
Interpretacion

Un porcentaje de 33.3% (24) de gestantes estudiadas presentaron
la altura uterina entre 32 — 33 cm, el 26.3% (19) entre 34 —-35cm, el 20.9%
(15) menor 31 cm, el 15.3% (11) entre 36 —37 cm y, el 4.2% (3) mayor 6
igual 38cm. De los cuales, el 51.4% (37) de gestantes estudiadas
presentaron recién nacidos con peso entre 2.500 a 3.999 gr. el 25% (18)

mayor o igual a 4,000 gr. y el 23.6% (17) menor de 2.500 gr.

Figura 12
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CONTRASTACION Y PRUEBA DE HIPOTESIS SEGUN LA ESTADISTICA
INFERENCIAL MEDIANTE LA SIGNIFICANCIA DEL CHI CUADRADO:

—Fep)2
x2=Z(F0 Fe)
Fe

a. Prueba General

Altura Peso del recién nacido
Total
Uterina (cm) <2500 2500-3999 24000

<31 4 7 4 15
32-33 6 12 6 24
34 -35 5 9 5 19
36 -37 2 7 2 11

> 38 0 2 1 3

Total 17 37 18 72

La tabla corresponde a 5x 3 (5 - 1=4) (3 — 1=2) = 8 grados de

libertad a alfa 0.05= 15.51 (Fo).

17 x 3 37x3 18x 3
=0.7 =1.5 =0.8
72 72 72
17x 11 37 x 15 18 x 15
=2.6 =7.7 =3.8
72 72 72
17x 19 37x 19 18 x 19
=45 =9.8 =4.8
72 72 72
17 x 24 37 x 24 18 x 24
=57 ——=12.3 =6

72

72

72
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17 x15 37 x15 18 x15
=3.5 =7.7 =3.8
72 72 72

, (4—3.5)2+(6—5.7>2+<5—4.5>2+<2—2.6>2+(0—0.7)2
¥ =\3s 5.7 45 2.6 0.7

+(7—7.7)2+(12— 12.3)2+(9—9.8>2+<7—7.7>2+<2—1.5)2
7.7 12.3 9.8 7.7 1.5

+(4—3.8)2+(6—6>2+(5—4.8>2+(2—3.8)2+(1—0.8)2
3.8 6 48 3.8 0.8

X? = 0.01+0+0,02—-0.01-0.7+0.01 +0.008 +0.004 + 0.01 +0.17 +

0.003 +0.01 +0 +0.003 + 0.05

X2 = 1.01 (Fe)

X?=15.51 GL:8 P:1.01

Por tanto: X2 =1.01 > 0.05 entonces se acepta la Ho que afirma:
No existe relaciébn entre la altura uterina y peso del recién nacido en el

Centro de Salud Carlos Showing Ferrari — Huanuco, Enero — Diciembre 2015.
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DISCUSION

Segun los resultados obtenidos mediante la estadistica inferencial a través de
la significancia del chi cuadrado, se obtuvo el resultado general de: X?= 1.01
> 0.05 aceptando la Ho: No existe relacidn entre la altura uterina y el peso del
recién nacido en el Centro de Salud Carlos Showing Ferrari — Hudnuco, Enero
— Diciembre 2015. Por tanto, se llegaron a conclusiones: un porcentaje
promedio de 59.6 % de gestantes que presentaron una altura uterina entre 32
a 35 cm. Un 51.4% presentaron recién nacidos con peso entre 2.500 a 3.999
gr. Frente a ello, Cusminsky Marcos y col. Sefialan: La altura uterina es uno
de los signos clinicos mas fundamentales para el diagnostico de restriccion de
crecimiento intrauterino durante el embarazo. La medicion seria en cada
control prenatal con cinta métrica flexible e inextensible, permite observar su
evolucién y compararla con patrones normales. Su caida por debajo de dichos
patrones aumenta 3,5 veces el riesgo de tener un recién nacido con restricciéon
en el crecimiento intrauterino. La asociacion de la altura uterina con la
ganancia de peso de la madre durante la gestacion tiene una alta sensibilidad
(75 %) para diagnosticar restriccion del crecimiento intrauterino, solo superada
por el perimetro abdominal fetal medido por ecografia.

Al respecto, Jaurigue — Arestegui K. y Col. Encontraron en su estudio una
incidencia de macrosomia neonatal de 8% ; peso pregestacional de 63.52

+12.01 Kg, ganancia de peso durante el embarazo de 13.90 + 1.19 + 4.93
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Kg ,altura uterina de 35.19 £ 1.19 cm. Las caracteristicas del feto asociadas
a macrosomia fueron: ponderado ecografico de 3805,68 + 472,22 gr. Y
ponderado fetal clinico promedio de 3620,08 + 321.40 gr. En conclusion :
Existen factores maternos modificables asociados a macrosomia , sobre los
cuales se puede intervenir en la atencion primaria , para evitar
complicaciones maternas y neonatales . Dichos resultados que interpretan
los autores mencionados no concuerdan con los resultados obtenidos en
nuestra investigacion por ser un estudio diferente al nuestro.

Asimismo, Fescina R, Quevedo C, Martell F, Schwarcz. Afirmaron que
cuando se utiliza el percentil 10 de dicha curva patrén de altura uterina
durante la gestacion como criterio discriminante para diagnosticar
restriccion del crecimiento intrauterino , la especificidad es de 92% vy la
sensibilidad del 52% . Si se toma el percentil 25 como punto discriminante,
la sensibilidad asciende al 69% vy la especificidad disminuye al 78 %. Con
otro grupo de embarazadas que dieron a luz dentro de las 72 horas de la
altima medida de la altura uterina se estudid su correlacion con el peso
neonatal. En este caso se estimaron los percentiles 10 y 90. Por tanto,
dichos resultados que informan los autores no tiene similitud con los datos
encontrados en mi investigacion.

Del mismo modo, Paredes T, Marchena A. indican : Los Unicos
factores que predijeron la macrosomia de forma aislada fueron la altura

uterina mayor a 34 cm (44% ) yel sexo fetal masculino (5% ). Todos los
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factores predictores adquieren mayor y menor fuerza de acuerdo ala
relacion que establecen entre ellos, porlo que se elabor6é un flujograma
en el que se observa la probabilidad de presentar macrosomia fetal . Los
cuales se debe realizar una adecuada identificacion y valoracion de los
factores predictores de macrosomia, tomando en cuenta la fuerza que
adquieren al relacionarse entre si, con elfin de poder decidir la mejor via
de parto y evitar complicaciones durante el mismo. Por tanto , los
resultados que mencionan dichos autores no tienen ninguna relacion con
los datos encontrados en mi estudio de investigacion.

Al respecto, Melgarejo Gutiérrez M. y Rivera Berrospi Maria del Rosario
encontraron en su estudio que el 59.8 % presentaron un estado nutricional
normal , el 29.9 % nutricional deficiente . Del 37 ,9 % , el 29.9 % presentan
normalidad entre la nutricion materna y peso del recién nacido ,y del 31.6
% , el 18.4 % presentaron nutricibn bajay peso del recién nacido normal se
destaca que del 8.1 % el 4.0 % de estado nutricional bajo presentan nifios
con peso por debajo de lo normal . Dichos resultados que encontraron los
autores Melgarejo y Rivera no consignan ninguna semejanza con los

resultados obtenidos en mi investigacion.



59

CONCLUSIONES

Segun los objetivos planteados en la investigacion se llegaron a

conclusiones:

1.

Segun las caracteristicas generales de la muestra estudiada un
45.8% presentaron edades entre 15 a 35 afios, el 81.9% presentaron
ocupacion ama de casa, el 83.3% con estado civil conviviente y con

grado de instruccion secundaria completa 55.6%.

Un porcentaje de 52.7 % de gestantes fueron multiparas, el 51.4%
presentaron edad gestacional entre 37 a 40 semanas , 51.4%
presentaron nutricion adecuada, el 51.4% presentaron peso normaly ,
un porcentaje promedio de 59.6% presentaron una altura uterina entre

32 a35cm.

Un porcentaje promedio de 51.4% presentaron recién nacidos con

peso entre 2.500 a 3.999 gr.

Segln la prueba estadistica se encontraron los resultados : X?=1.01
> 0.05 aceptando Ho : No existe relacion entre la altura uterina vy el

peso del recién nacido .
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SUGERENCIAS

Los obstetras del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari deben crear
estrategias para facilitar, complementar, promover en las gestantes que
acuden a su control prenatal a una evaluacion sobre la altura uterina
de esta manera evitar o0 disminuir las complicaciones vy la
morbimortalidad en la gestante y el recién nacido.

Los obstetras del Centro de Salud Carlos Showing Ferrari que hagan
uso de las historias clinicas de las gestantes y del recién nacido deben
anotar hasta el mas minimo detalle , lo cual es muy util tanto para el
profesional que trata el caso, como para aquellos que van a realizar una
investigacién en la cual tengan una base sélida que permita un andlisis
concreto del problema.

Los estudiantes de la Facultad de obstetricia deben realizar proyeccion
social preventivo promocional en las comunidades rurales donde existe
un numero importante de mujeres embarazadas que no hacen uso de
su garantia en atencion del control prenatal de esta manera crear
valores y dar solucion a los problemas que se presentan en la gestante
y en el recién nacido.

Se debe ampliar esta investigacion considerando otros grupos de
poblacién e instituciones de salud para contar con mayor cobertura de
informacion y asi realizar comparaciones a nivel nacional , regional y

local.
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ANEXO N° 1
Matriz de Consistencia

RELACION ENTRE LA ALTURA UTERINA Y PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL CENTRO DE SALUD CARLOS SHOWING
FERRARI-HUANUCO, ENERO-DICIEMBRE 2015

OBJETIVOS HIPOTESIS <
PROBLEMA General y Generaly | VARMBLESY |5 canopes | DISENODELA | erongi ogia
Especificos especificos
GENERAL GENERAL VARIABLE TIPO DE | POBLACION:
Determinar la relacion | H1 INDEPENDIENTE ESTUDIO Todas las historias
que existe entre la | Existe relacién Altura uterina clinicas de
altura uterina y peso | entre la  altura | Altura uterina Paridad El tipo de estudio | gestantes y recién
delrecién nacido en el | uterina y peso del Edad es descriptivo, | nacido que fueron
¢Cudl es la relacion | centro de salud Carlos | recién nacido en el | DIMENSION gestacional retrospectivo y | atendidos  entre
que existe entre la | Showing Ferrari- | centro de salud Nutricién transversal. Enero a
altura uterina y peso | Huanuco, enero- | Carlos Showing | Medicion uterina | IMC Diciembre 2015,
del recién nacido en | diciembre 2015 Ferrari-Huanuco. para controlar el DISENO DE | un total de 360
el centro de salud crecimiento fetal y INVESTIGACION | gestantes y recién
Carlos Showing | ESPECIFICOS Ho factores que acttan nacidos del C.S
Ferrari-Huanuco, Oel: Identificar las | No existe relacion | en el crecimiento y No experimental- | Carlos Showing
enero-diciembre caracteristicas entre la  altura | desarrollo Relacional. Ferrari.
20157 generales uterina y peso del | intrauterino.
(edad,ocupacién,esta | recién nacido en el MUESTRA:
do civil, grado de | centro de salud Fueron 72
instruccion) Carlos Showing | VARIABLE gestantes y recién
Ferrari-Huanuco. DEPENDIENTE nacidos.
Oe2: Describir la Adecuado
altura  uterina en Peso del recién | Alto MUESTREO: Fue
gestantes  de la nacido Bajo de tipo
muestra. probabilistico, con
modalidad al azar
simple.
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Oe3: Identificar el
peso del recién nacido
de las gestantes de la
muestra de estudio.

Oe4: Relacionar la
altura uterina y el
peso del recién
nacido de las
gestantes en estudio.

DIMENSION
Peso del bebé al
nacer.

VARIABLE
INTERVINIENTE

Edad

Ocupacion

Estado civil

Nivel de instruccion

DIMENSION
Estilo de vida vy

condicion de la
gestante.

Edad
cronolégica
Actividad laboral
Clase social
Nivel de estudio

ESQUEMA
Ox
M r
Oy
Doénde:

M= Muestra del
estudio

Ox= Datos de la
altura uterina.

r= Relaciéon de
ambas variables.
Oy= Datos del
Recién nacido.

TECNICAS E

INSTRUMENTO
Analisis
documental
INSTRUMENTO
Ficha de
recoleccion de
datos.

Historias clinicas
Libro de partos

TECNICAS
ESTADISTICAS

Estadistico de Chi
cuadrado.
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ANEXO N° 2

Operacionalizacion de variables

CATEGORIA O VALOR

desarrollo intrauterino

> 41 semanas

NOMBRE DE LA VARIABLE TIPO | ESCALA DIMENSION INDICADOR FINAL FUENTE
- <31cms
. - 32-33cms
Altura uterina - 34-35cms
'."_J - 36-37 cms
E ., . - >238cms
a Medicion uterina para —
P controlar el crecimiento | Paridad - Primipara
N g ] - Multipara
& Altura Uterina w = feral 'y factores que - Gran multipara
% = = actan en el —36 P Historia clinica
< o . - <36 semanas
= > b crecimiento i
L 3 Y | Edad gestacional - 37-40 semanas
m
<
é‘z
>

Nutricién

Adecuada
Inadecuada
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IMC

Bajo peso
Peso normal
Sobrepeso
Obesidad

2,500-3.999 gramos

Superior no universitario
Analfabeta

tu Adecuado
2 &) =0 e. e E & Peso del bebé al nacer > 4,000 Histonia clinicas
S2 nacido = E Alto = 4,000 gramos perinatales
S q s |
a) Bajo < 2,500 gramos
. < 15 afios
Edad cronoldgica 15-35 afios
c/) > 35 afios
1L o | | Ama de casa
= Actividad labora Comerciante
w Edad i
> Estudiante
s ., o _ ) . Soltera
% Ocupacion 2 o Estlo de vida vy Clase social i
w T £ L Conviviente o -
= . = g condicion de la Historias clinicas
=z Estado civil < S Casada
o S Z gestante. - -
0 _ 3 O Primaria completa
n_n' Grado de instruccion Secundaria completa
é vel d di Superior completo
< Nivel de estudio Superior incompleto
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ANEXO N° 3

FACULTAD DE OBSTETRICIA 0
Ficha de Recoleccién de Datos

RELACION ENTRE LAALTURA UTERINAY PESO DEL RECIEN NACIDO EN EL
CENTRO DE SALUD CARLOS SHOWING FERRARI-HUANUCO, ENERO-
DICIEMBRE 2015

l. DATOS GENERALES
1. Edad de la gestante
a. Menor de 15 afios
b. 15-35 afios
c. Mayor de 35 afios
2. Ocupacioén
a. Ama de casa
b. Comerciante
c. Estudiante
3. Estado civil
a. Soltera
b. Conviviente
c. Casada
4. Grado de instruccion
a. Primaria completa

b. Secundaria completa

(@]

. Superior completo

o

. Superior incompleto
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e. Superior no universitaria

f. Analfabeta

DATOS SOBRE ALTURA UTERINA

5.

Paridad

a. Primipara

b. Multipara

c. Gran multipara

Edad gestacional

a. Menor o igual a 36 semanas.
b. 37-40 semanas.

c. Mayor o igual a 36 semanas.
Nutricién

a. Adecuada

b. Inadecuada

indice de masa corporal

a. Bajo peso

b. Peso normal

c. Sobrepeso

d. Obesidad

Altura Uterina

a. Menor o igual 31 centimetros.
b. 32-33 centimetros.

c. 34-35 centimetros.

d. 36-37 centimetros.



70

e. Mayor o igual a 38 centimetros.
lll. DATOS DEL RECIEN NACIDO

10.Sexo

a. Femenino

b. Masculino
11.Peso del recién nacido

a. Menor de 2,500 gramos.

b. 2,500-3,999 gramos.

c. Mayor o igual 4,000 gramos.



